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Moyens et organisation 
de la prise en charge des formes 
graves de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive 


Pres de 100 000 patients atteints de BPCO sont hypoxemiques 
au repos et relevent d'une therapeutique de suppleance a domicile 
representee surtout par I'oxygenotherapie. L'organisation frangaise 
de cette prise en charge sert souvent de modele et permet de 
limiter de nombreuses hospitalisations pour decompensations. 


Jean-Frangois Muir, Antoine Cuvelier* 

D evolution longtemps insidieuse, la bronchopneu- 
mopathie chronique obstructive (BPCO) ne 
devient veritablement inquietante pour le patient 
que lorsqu’elle commence a se compliquer d’episodes 
infectieux bronchiques repetes et surtout lorsque s’ins- 
talle la dyspnee d’effort. En effet, dans la vaste population 
atteinte de BPCO qui touche pres de 4 millions de nos 
concitoyens, 20 a 30 % des malades evoluent vers la 
forme grave de la maladie dont le stade ultime est l’insuf- 
fisance respiratoire chronique, definie par l’impossibilite 
pour le systeme pulmonaire d’assurer des echanges 
gazeux normaux au repos. 1 

Des lors, les patients sont exposes a des exacerba- 
tions de plus en plus frequentes de la maladie, a l’ori- 
gine d’episodes de decompensation definis comme des 


exacerbations suffisamment severes pour engager le 
pronostic vital qui les amenent de ce fait en secteur de 
reanimation. 

A ce stade, le risque evolutif est done Finsuffisance 
respiratoire aigue responsable de 15 000 deces chaque 
annee. Cent mille patients souffrant de BPCO sont alors 
hypoxemiques au repos et relevent d’une therapeutique 
de suppleance a domicile, essentiellement representee par 
I’oxygenotherapie. 2 

A l’heure actuelle, la prise en charge des formes graves 
de la BPCO repose sur des moyens symptomatiques 
puisque aucune therapeutique curative n’est a notre 
disposition, mise a part la transplantation qui ne peut 
concerner qu’une fraction tres limitee de cette grande 
cohorte de malades. 


* Service de pneumologie et unite de soins intensifs respiratoires, CHU Rouen, 76031 Rouen Cedex. 
Mel : Jean-Francois.Muir@chu-rouen.fr 
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Depuis plus de 20 ans, comme le souligne un editorial 
recent de CHEST, 3 notre pays est a l’avant-garde de l’or- 
ganisation en reseau de cette prise en charge qui permet 
de maintenir a domicile des patients autrefois condamnes 
a de frequentes rehospitalisations pour decompensation. 
Cette histoire se confond avec la codification de Foxyge- 
notherapie (au debut des annees 1980), le developpe- 
ment de la ventilation non invasive (au cours des annees 
1990) et la reconnaissance plus tardive dans notre pays 
de la rehabilitation a Feffort qui constitue un element 
essentiel de la reinsertion des grands insuffisants respira- 
toires dans la vie quotidienne. 

MOYENS DE LA PRISE EN CHARGE 


La prise en charge au long cours des formes graves de 
la BPCO a pour but l’amelioration de la qualite de vie, a 
travers la reduction des hospitalisations pour decompen- 
sation, la reduction du niveau dyspneique et, a terme, l’op- 
timisation de Fesperance de vie. 

Les moyens necessaires associent Foxygenotherapie au 
long cours a domicile (OLD), la ventilation a domicile 
(YAD) actuellement dominee par la ventilation non inva- 
sive par masque nasal (VNI), qui par definition if utilise pas 
la connexion endotracheale, et a supplante la classique ven- 
tilation par tracheotomie (VADT), la rehabilitation respira- 
toire appliquee aux formes les plus graves selon des proto- 
coles adaptes et, dans un nombre de cas beaucoup plus 
reduit (faute de donneurs), la transplantation pulmonaire. 

Seules Foxygenotherapie et la ventilation a domicile 
seront abordees ici. 

Oxygenotherapie 

L’OLD ameliore Fesperance de vie des patients ayant 
une hypoxemie severe caracterisee par une pression par- 
tielle en oxygene du sang arteriel (Pa0 2 ) inferieure a 
55 mmHg. Les 2 etudes classiques du Medical Research 
Council (MRC) en Grande-Bretagne 4 et du Nocturnal 
Oxygentherapy Trial (NOTT) aux Etats-Unis 5 publiees au 
debut des annees 1980 ont en effet montre que Fadminis- 
tration quotidienne d’une oxygenotherapie a faible debit 
pendant au moins 15 h sur 24 entramait une amelioration 
de Fesperance de vie par rapport a un groupe temoin sans 
oxygenotherapie (etude anglaise) ou avec une oxygeno- 
therapie de 12 h sur 24 (etude americaine). Les differen- 
tiels de survie montraient tres nettement Fincidence de ce 
traitement a condition qu’il soit utilise de fa^on suffisante 
pendant le nycthemere et que Fon prenne en compte des 
patients parvenus au stade du coeur pulmonaire chro- 
nique hypoxique, qu’il y ait ou non hypercapnie associee. 

L’etude anglaise, qui s’adressait a des patients plus 
severement atteints, montrait aussi que ce traitement ne 
devait pas etre applique trop tardivement, la presence 
conjointe d’une hypercapnie et d’une polyglobulie consti- 
tuant des facteurs pejoratifs en termes de survie. 



Devant les resultats obtenus au long cours par FOLD, 
Foxygenotherapie a ete appliquee sur une large echelle 
dans les pays occidentaux. Cela supposait une logistique 
adaptee a la mise en place du traitement a domicile (distri- 
bution et maintenance des equipements). Des progres 
technologiques considerables ont ete accomplis avec l’ap- 
parition des concentrateurs d’oxygene et de l’oxygene 
liquide portable. 6 Les concentrateurs sont plutot reserves a 
des patients severement atteints avec une tres faible auto- 
nomie a Feffort. II se sont reveles efficaces, relativement bon 
marche et se sont considerablement miniaturises (fig. 1). 

Plus couteux, l’oxygene liquide offre l’avantage conside- 
rable d’etre disponible sous forme de reservoirs portatifs 



BKE Dispositif 
(foxygenotherapie 
liquide portable. 
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remplis a partir d’une source fixe dont la capacite a per- 
mis de reduire considerablement la cadence des reappro- 
visionnements. Des systemes de petite taille, transporta- 
bles a la ceinture (fig. 2) permettent d’optimiser 
l’autonomie des patients et la discretion des sources 
necessaires. 

Pour etre efbcace, Foxygenotherapie doit repondre a 
des regies de prescription precises et s’adresse a des 
patients ay ant une BPCO de stade III ; 1 l’hypoxemie doit 
etre verifiee a partir de plusieurs prelevements de gaz du 
sang confirmant la permanence de la baisse de la Pa0 2 ; la 
presence d’une Pa0 2 inferieure ou egale a 55 mmHg est 
un critere necessaire et suffisant pour prescrire Foxyge- 
notherapie dans un tel contexte. Pour des valeurs de 
Pa0 2 comprises entre 55 et 60 mmHg, la prescription 
necessite Fun des parametres supplementaires suivants 
(tableau ci-contre) : hypertension arterielle pulmonaire 
precapillaire, desaturation nocturne non apneique en 
oxygene, polyglobulie, signes cliniques de coeur pulmo- 
naire chronique. 1,6 

Meme s’il a ete demontre que Fadministration d’oxygene 
ameliorait les performances a l’effort, la prescription isolee 
d’oxygene au long cours pendant l’effort en dehors de 
protocoles de rehabilitation a l’effort demeure controver- 
see. Les patients places sous oxygenotherapie au long 
cours, selon les criteres precedents, sont encourages des la 
mise en place de ce traitement a utiliser l’oxygene de la 
fagon la plus large possible (15 h sur 24 etant un mini- 
mum), ainsi qua l’effort dans les actes de la vie quotidienne. 

L’oxygene est administre, dans l’extreme majorite des 
cas, par lunettes nasales qui ont les avantages de discre- 
tion et de facilite d’utilisation. Elies conviennent pour des 
debits d’oxygene faibles (inferieurs a 3 L/ min), qui sont 
usuels (fig. 3). L’important est que le patient comprenne 
la necessite d’un traitement suffisant correspondant a une 
oxygenotherapie de plus de 15 h sur 24. 


GKE Patient sous OLD administree par lunettes. 



Indications de Foxygenotherapie 
au long cours a domicile 1 


O Une oxygenotherapie au long cours a domicile (OLD) est indiquee chez 
les patients atteints de BPCO lorsque, a distance d'un episode aigu et 
sous reserve d'un traitement optimal (arret du tabagisme, traitement 
bronchodilatateur et kinesitherapie), deux mesures des gaz du sang 
arteriel en air ambiant a au moins 3 semaines d'intervalle ont montre 
une Pa0 2 (pression partielle en oxygene) diurne inferieure ou egale a 
55 mmHg (7,3 kPa) (A). 

Chez les patients dont la Pa0 2 diurne est comprise entre 56 et 

59 mmHg (entre 7,4 et 7,8 kPa), I'OLD est indiquee uniquement en 
presence d'un ou plusieurs des elements suivants : hypertension 
arterielle pulmonaire (pression arterielle pulmonaire moyenne 
superieure ou egale a 20 mmHg) (A), desaturations nocturnes 
arterielles en oxygene non apneiques, polyglobulie (hematocrite 
superieur a 55 %), signes cliniques de cceur pulmonaire chronique. 

Chez les patients dont la Pa0 2 diurne est superieure ou egale a 

60 mmHg (8 kPa), aucun benefice clinique de I'OLD n'a ete demontre. 
Ces patients ne relevent done pas des indications d'une OLD. 

© L'utilisation de I'OLD doit etre la plus prolongee possible au cours du 
nycthemere, jamais inferieure a 15 h par jour (B) et incluant 
systematiquement de ce fait les periodes de sommeil. 

© En dehors des indications de I'OLD, foxygenotherapie a I'effort apparait 
benefique en termes de tolerance a I'exercice dans le cadre des 
protocoles de rehabilitation (B). En dehors de tels protocoles, I'absence 
d'etude clinique a long terme ne permet pas de recommander 
foxygenotherapie a I'effort chez des patients ne desaturant qu'a 
I'exercice. 

© Chez les patients ayant une Pa0 2 diurne superieure ou egale a 
60 mmHg (8 kPa) et des desaturations nocturnes non apneiques 
significatives, la prescription d'une oxygenotherapie nocturne n'est pas 
recommandee du fait de I'absence de benefice demontre en termes de 
survie ou d'amelioration de I'hemodynamique pulmonaire. 

© Chez les patients traites par OLD, une surveillance au moins 
semestrielle est souhaitable lorsque I'etat clinique est stable (C). 
Lorsque I'etat clinique se deteriore et (ou) lorsqu'une aggravation de la 
Sp0 2 (saturation oxymetrique de pouls) en air ambiant est constatee 
entre deux controles, une surveillance plus rapprochee est justifiee. 

© En situation d'echec de I'OLD, une ventilation non invasive (VNI) au 
domicile peut etre proposee en presence des elements suivants : 
signes cliniques d'hypoventilation alveolaire nocturne, PaC0 2 
superieure a 55 mmHg (7,3 kPa) et notion d'instabilite clinique traduite 
par une frequence elevee des hospitalisations pour decompensation 
(C). La seule presence d'une PaC0 2 superieure a 55 mmHg (7,3 kPa) au 
repos et stable a differents controles ne justifie pas a elle seule la mise 
en place d'une VNI au domicile (C). 

Q En I'absence de travaux ayant demontre sa superiorite sur I'OLD et sur 
la VNI, la ventilation invasive a domicile par tracheotomie est reservee : 

• aux impossibility de sevrage d'une ventilation endotracheale 
instauree au cours d'un episode d'insuffisance respiratoire aigue (C) ; 

• aux echecs de la VNI au long cours (C). 

Du fait de son caractere invasif, la ventilation au long cours par 
tracheotomie s'inscrit dans le cadre d'un projet therapeutique decide 
avec le patient et son entourage et justifie une education specifique (C). 

© Chez un patient ventile a domicile, de fa^on invasive ou non, un bilan 
est recommande tous les 3 a 6 mois (C). A la surveillance clinique et 
paraclinique du patient, est associe un controle technique de 
I'appareillage (A). 


Tableau 


A : preuve scientifique etablie ; 
B : presomption scientifique ; 

C : faible niveau de preuve scientifique. 
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'til ■ *1 ■ : liUOT/a 

Les progres technologiques qui mettent a la disposition des 
patients : 

*4 des extracteurs d'oxygene de plus petite taille dont certains 
modeles recents sont proches de I'utilisation en 
deambulation ; 

•4 des sources portatives d'oxygene liquide veritablement 
miniaturisees ; 

-4 la ventilation non invasive qui utilise, a la place de la mutilante 
tracheotomie, une connexion par masque nasal 
ou canules nasales. 


Ventilation a domicile 

La ventilation a domicile ne concerne qu’une fraction 
restreinte des patients atteints de BPCO et bien evidem- 
ment les plus severement atteints. H s’agit d’une therapeu- 
tique astreignante a domicile qui ne peut done etre propo- 
see qu’a un stade evolue, lorsque l’etat du patient se 
deteriore, malgre une oxygenotherapie bien conduite 
associee a une kinesitherapie et a un traitement medical 
optimaux. 7 

Dans la majeure partie des cas, elle est discutee apres 
plusieurs episodes de decompensation ayant necessite 
soit une ventilation invasive endotracheale, soit une venti- 
lation non invasive par masque. Des lors, soit le patient a 
pu etre sevre de la ventilation mecanique administree lors 
de la periode aigue, et on est ramene au cas precedent ou 
le patient est maintenu sous oxygenotherapie ; soit le 
sevrage de la ventilation mecanique a la phase aigue n’est 
pas possible : si l’etat du patient a necessite une intuba- 
tion, une ventilation par tracheotomie est discutee dans 
les cas les plus difficiles ; si le patient n’a pas ete intube, 
mais soumis en phase aigue a une ventilation non invasive 
dont il ne peut etre sevre, celle-ci peut etre proposee au 
long cours a domicile par masque nasal, en association 
avec l’oxygenotherapie. 

Parfois, la YNI au long cours est envisagee devant la 
constatation d’une degradation progressive de l’etat respi- 
ratoire d’une BPCO tres evoluee, hypoxemique et hyper- 
capnique, devenue instable malgre l’optimisation d’un trai- 
tement coordonne a domicile et bien observe, comportant 
traitement medicamenteux, kinesitherapie, et OLD. 

Le benefice de la VNI au long cours est encore contro- 
versy, mais les resultats de plusieurs etudes convergent 
pour evoquer l’interet de cette ventilation non invasive 
dans les formes instables devenues resistantes a l’oxygeno- 
therapie et a une prise en charge correcte au long cours ; 
elles correspondent a des BPCO tres graves, non seulement 
hypoxemiques mais aussi hypercapniques avec des niveaux 
relativement eleves de PaC0 2 (50 voire 60 mmHg) et dont 
les niveaux s’aggravent au hi du temps. 


La YNI est assuree par un masque nasal ; les respira- 
teurs sont maintenant miniaturises et de type barome- 
trique (fig. 4). Une oxygenotherapie est conjointement 
administree sur le circuit du respirateur pendant les sean- 
ces de YNI ; celles-ci sont appliquees surtout la nuit ; le 
jour, selon la severite des cas, le patient est place sous 0 2 a 
la lunette et peut etre aussi amene a utiliser la VNI selon 
un tythme discontinu. A ce stade, l’esperance de vie de ces 
malades est reduite, et leur qualite de vie extremement 
precaire. 

ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE 


La mise en place au long cours a domicile de therapeu- 
tiques astreignantes et couteuses, comme FOLD ou la 
VAD, suppose une logistique dont se sont preoccupes tres 
tot pneumologues et reanimateurs. Ceux-ci ont deve- 
loppe le concept de reseau d’assistance respiratoire a 
domicile et Font mis en pratique. 

Reseaux d'assistance respiratoire a domicile : 
evolution du concept 

En France, ce concept a pris corps au debut des annees 
1980 sous la forme d’une federation dissociations loi 
1901 qui s’etaient ^a et la anterieurement constitutes 
pour faire face a la prise en charge de l’insuffisance respi- 
ratoire chronique. Plusieurs d’entre elles avaient 
d’ailleurs commence a oeuvrer dans le cadre de la VAD 
des patients porteurs de sequelles de poliomyelite des la 
fin des annees 1950. La VAD, initialement assuree par 
l’entremise de la ventilation perithoracique (poumon d’a- 
cier ou cuirasse) puis par ventilation endotracheale et 
tracheotomie, s’est developpee considerablement a la fin 
des annees 1960 et au cours des annees 1970. Alors qu’en 
parallele les associations commengaient a prendre en 
charge d’autres groupes etiologiques d’insufhsance respi- 
ratoire chronique (comme les sequelles de tuberculose, 
les maladies neuromusculaires ou les deformations thora- 



umil Patient sous 
ventilation non invasive 
par masque nasal. 
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Traitement et etiologie 


Fibrose 

et pneumoconiose 

BPCO + DDB 
Tuberculose 

Cyphoscoliose 

Neuromusculaires 



0 % 20 % 40 % 

Observatoire ANTADIR - o 2 

population au 1.01.2003 VAN) 

(restrictifs et mixtes 

reunis) sur 16 146 patients VA ra 


60 % 80 % 100 % 


PPC 

Autres 


GEM! Importance actuelle de I'assistance respiratoire a 
domicile en France. 

VA Nl : ventilation non invasive 
Va Tra : ventilation sur tracheotomie 
PPC : pression positive continue 

DDB : dilatation des bronches ; BPCO : bronchopneumopathie 
chronique obstructive. 


ciques), F afflux de patients porteurs de BPCO devait 
constituer une nouvelle cohorte a prendre en charge. 
Ainsi fut creee, a la demande des organismes de tutelle, 
FAntadir (Association nationale de traitement a domicile 
de Finsuffisance respiratoire). 

Un reseau exemplaire de soins s’edifiait alors en 
regroupant une population considerable de plus de 
50 000 patients pris en charge par une federation regrou- 
pant 33 associations regionales. 2,8,9 A cote de l’oxygeno- 
therapie s’est developpee la ventilation artificielle, d’a- 
bord par tracheotomie puis au milieu des annees 1980 
par masque. Simultanement, la prise en charge des 
patients porteurs de syndrome d’apnees du sommeil par 
pression positive continue nasale devait commencer au 
milieu des annees 1980 et connaitre une croissance expo- 
nentielle, qui se poursuit a ce jour. 

On observe a Fheure actuelle une relative stabilisation 
de la prise en charge par oxygenotherapie liee aux deces 
que compensent de nouvelles entrees dans ce schema 
therapeutique contenant en grande majorite des patients 
atteints de BPCO (fig. 5). 

La VNI a poursuivi sa croissance a ce jour alors que le 
nombre de patients venules par tracheotomie reste globa- 
lement stable au hi du temps. 

Organisation actuelle 

V 

A ce jour, la prise en charge s’est profondement modi- 
hee. En effet, si le reseau associatif demeure important, il 
s’est reorganise entre FAntadir (qui reste majoritaire avec 
une gestion de pres de 50 000 patients repartis entre 
23 associations regionales) et le Garad (Groupement des 


associations regionnales d’assistance a domicile) qui 
regroupe 6 associations en dehors de FAntadir. 

Parallelement, le reseau liberal s’est beaucoup deve- 
loppe ces dernieres annees autour de l’oxygenotherapie et 
de la pression positive continue, puis de la YNI. Les 
malades les plus gravement atteints, qui relevent d’une 
assistance respiratoire plus complexe a domicile, sont plus 
souvent pris en charge par le reseau associatif, qui assure 
en outre une action sociale aupres des patients, un contact 
medical permanent entre patients et prescripteurs, un 
observatoire medicotechnique avec materiovigilance et 
un volet recherche. A ce jour, seule FAntadir met regulie- 
rement a jour un observatoire de malades a disposition 
des praticiens et des pouvoirs publics qui offre une photo- 
graphic de l’activite dans ce domaine. Cet observatoire 
nous est erode sur le plan international comme en temoi- 
gne le recent editorial d’Allan Goldberg 3 prefagant le rap- 
port de Stuart et Weinrich 10 qui citent en exemple le 
modele francais et s’interrogent sur son applicability aux 
Etats-Unis. 

Une recente enquete europeenne 11 conhrme le role de 
leader de notre pays ou la prevalence de I’assistance venti- 
latoire en ce qui concerne la ventilation artificielle a domi- 
cile (17/100 000) est l’une des plus importantes au niveau 
europeen. II faut voir dans ce chiffre l’impact de notre 
anteriorite dans le cadre de cette prise en charge, de la 
qualite de notre systeme sanitaire et de l’importance du 
hnancement que la collectivite nationale a accepte d’ac- 
corder au traitement a domicile de Finsuffisance respira- 
toire chronique grave. 




La prise en charge des formes graves de BPCO implique la mise en 
place : 

-4 d'un traitement medicamenteux : 

• preventif des surinfections sources d'exacerbations souvent 
severes de la maladie, 

• symptomatique fonde sur les bronchodilatateurs (3-mimetiques 
et les atropiniques pour alleger la dyspnee ; 

-4 d'une kinesitherapie respiratoire associee a une rehabilitation 
a I'exercice ; 

-4 d'une oxygenotherapie devant la presence, aux controles 
gazometriques, d'une hypoxemie chronique avec Pa0 2 ^ 

55 mmHg ou, si la Pa0 2 est comprise entre 55 et 60 mmHg, de 
I'existence de signes cardiaques droits, et (ou) d'une 
hypertension arterielle pulmonaire, et (ou) d'acces de 
desaturation nocturne en oxygene ; 

•4 d'ou la regie de verifier les gaz du sang chez tout patient 
ayant une BPCO. 
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CONCLUSION 
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